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肝十二指肠韧带内局解结构变异伴肝总动脉 
’ 

起源异常及其临床意义 

苏州医学院 陈耀然 胡晓蕴 
(江苏省苏州 ．邮政编码 21500]') 

作者在局解教学 中．发现一具约 j0多岁的女 

尸 ，发育良好 ．身长 1．61采 ．皮肤未见黄染 。在 

横结肠上区，解剖肝十二指肠韧带时，发现其中局 

解结构变异。为了积累国人资料，并为临床增添  ̂

体结构变异信 息，特此报道 

观测结果 
一

、 腹腔于于 T一 下绿发 自腹主动脉左前壁． 

外径 (下同)为 lcm (长 ll 4cm)．呈脾 胃干二分 

支型 ．其 中脾动脉 为 0．5cm，走行正常 胃左动 

脉 为 0．2era，近胃小弯处发出细长的副肝右动脉 ， 

于下腔静脉后方．经第二肝门入肝右叶 

二 、肠系膜上动脉外径为 1．1cm．于 L_上绿 

发 自主动脉前壁．距其根部 9．5cm处 ，发 出肝总 

动脉 ，外径为 0．5cm 

三、肝 总动脉行经十二指腼第一部上方 ．绕仃 

静脉后面至胆总管右侧转至其前方 ．呈环壮袢绕 

门静脉和胆 管后 ．呈正常行径上升 于袢环前部 

的左、右侧分别发±丑胃右动脉和胃十二指肠动脉． 

．
z~--30 

呈正常行径和分布 

四、由于异常的动脉拌环 出现 ．致使①袢环上 

方胆总管较下方者郁张．为 1：0．8cm ②胆囊增 

大·为肋下 2cm。③袢环以下的门静脉增粗 ．与其 

上方者相比，为 l_5：l-2cm @脾脏增大 上 

界位置如常．其下界达左肋 弓下 4era 

临床意义 
一

、胆总管手术时．一般从肝十二指肠韧带右 

侧或前方入路 ，作胆总管穿刺或探杏时，事先应作 

肝十二指肠韧带全程触诊后 ．再行操作。 

二 、肝脏挂塞时 ，导管经股动脉达腹腔干无法 

插入肝总动脉 时，应考虑到肝总动脉起源变异 。若 

已进入肝总动脉 ，但导管通过不畅时，应考虑到可 

能为变异动脉拌环出现所致 

三 胆囊、脾脏增大的患者 ．若查无其他原固 

t 也可用此变异予 解释 但是否 出现黄疽 ，本倒 

固经 {ormalln固定 ，肤色难辨 

胃扭转 3例 X线下局解 

河北雀 寿王坟铜矿职I医院放射科 王之平 
(河北承德 ．邮政编码 067100) ———一  

胃扭转较少见 ，我们遇到 3例，报告如下 并 

就其定义、病因学、娄型 、x线检查及治疗等问题 

进行简要描述。 

病例介绍 

例 1 男 ，30岁．教师 胃部不适 L0余年，最 

近 2十月胃都疼痛加重 ，饱胀，反酸而就诊 x线 

检查；胃呈异常形态，似 大虾”状，胃内见双液 

面 横行的胃体 内上方 胃壁毛糙不平 ，外下方光 

整，即内上方为胃大弯 ，外下方赳胃小弯。食管腹 

腔段延长与胃粘膜呈十字交叉壮 ．胃窦部粘膜呈 

倒置塔式弹簧”状 ，幽门位于十二指肠球上方。x 
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R 8 
线诊断：慢性器官轴型 胃扭转 。 

倒 2．男 ，29岁．农民 胃部隐痛 、饱胀多年 ． 

近两天±丑现上腹剧痛、呕吐入院诊治 查体：痛苦 

病容，体质消瘦．上腹压痛明显，无反跳痛及肌紧 

张。实验室检查未见异常。x线键查：胃呈异常形 

态 ，傩位似 。甲鱼 状 (即十二指肠球部在前下似 

甲鱼头 ，胃内胀气，翻转向上的胃大弯呈弧状覆盖 

于 胃体之上似 甲鱼盖) 胃内见三液面，胃大弯在 

上 ，胃小弯在下 ，食管腹腔段延长与 胃呈十字交叉 

壮 ，十二指肠球在幽门下方 。x线结台l瞄床诊断； 

慢性 胃扭转急性发作 住院于严密观察 下作胃肠 
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减压驻药物对症治疗后 ．症状缓解 、消失出院。 

倒 3．男 -38岁 ，农民。圜 胃部不适多年 ，近 
一 年经常出现上腹疼痛，自彳亍服用 ‘三九胃泰”、 

“胃铋治 等药物效果不佳而就诊。x线检查 ：胃 

呈异常形态 ，斜位观察似 “大虾”状 胃内见双液 

面 ．胃体 上部轮廓毛糙 ．下部边缘光整 ．即 胃大弯 

翻 向上 ．胃小弯翻向下 胃底 、胃体部粘膜呈 。绽 

纱 状 t食管腹腔段轻度延长与胃粘膜呈十字交 

夏 醇门与十二指肠球相平。X线诊断：慢性器官 

轴型 胃扭转。检查次日于透视下，嘱患者服 500ml 

钡荆．行推压整复及立位整复等手法整复数次．透 

视见 胃形态基本恢复。三个月后随访，患者 自拆未 

出现过明显的 胃痛症状 。 

讨 论 

1．胃扭转定义 各位学者认识不太一致 ，例 

如，Schatzki认为 胃车螺旋状的扭转方可称为 胃 

扭转。本文认为国内田文彪等的论述较贴切，即凡 

是胃的部分或垒部大小弯位置发生变换，即大弯 

在上 (头侧)面 ，小弯在下 (足侧)面 或大弯在 

右面，小弯在左面 (先天性内脏转位除外)，均可 

称为青扭转 。 

2．胃扭转病固学 ①特发性胃扭转．即无明 

显诱发病 因者 ．可能为胃周匿韧带如胃结肠韧带 

和肝 胃韧带的先天性缺陷或轮驰造成。@继发性 

胃扭转 ，即可能继发于膈疝、骣膨出、胃溃疡或肿 

瘤以及邻近脏器的推按等庸理因素。本文 3例均 

未发现胃肠遭或腹内其它疾病，属特发性胃扭转。 

3 胄扭转类型t①器官轴型 (纵轴型)胃扭 

转 扭转轴位于贲 门与幽门之间 ，胃大弯精 胃的纵 

轴向上旋转 ，使 胃大弯翻向上 ．胃小弯向下。本文 

三倒均属此种类型。@网膜轴型(横轴型)胃扭转t 

扭转轴位于大网膜与小网膜之间．措胃的横轴 自 

右向左或 自左 向右旋 转，此型较少见。③混台轴型 

胃扭转 扭转轴介于横轴与纵轴之间．出现上述二 

型扭转的混合表现 ，即既有 胃窦向左上移位与 胃 

体重叠甚至移至其左方 ．又有胃体和胃窦大弯都 

静向上方和小弯都静向下方的特征．此型罕见。 

4．胃扭转 x线表现：①胃呈异常形态．如 

“大虾 状、 甲鱼”壮 ”。② 胃内双波面或多液面． 

本文例 2胃内可见三十液面 。@胃大弯翻向上 ．胃 

小弯龋向下．胃窭部的大弯缘与小弯缘的弧线凹 

面由向上 (头侧)变成向下 (足侧)。④食管腹腔 

段相对延长与 胃呈十字交叉形 。⑤牯膜皱襞不顺 

行 ，呈特异形态 ．可有十字形、绞纱状 、倒 V” 

字形、倒置塔式弹簧牡等 如本文例 L胃窦部_桔膜 

呈 “倒置塔式弹簧”状-倒 3胃底、胃体部牯膜呈 

纹纱”特等 @幽门与十二指肠球相平或在其上 

方 ．本文倒 1、2幽仃均位于十二指肠球上方 ．使 

十二 指腼球呈 倒吊”状，倒 3幽门与十二指腼球 

相平。其中，①@⑤是 胃扭转固有的 x线征象 ．是 

确诊 胃扭转的可靠证据 ；②④⑥特异性不强，发现 

其中一种征象后．必须寻找其它x线征象． 利 

确诊 ．而且有些 胃扭转也不～定出现这些征象。 

j．胃扭转 x线检查 受鉴别：①上消化道造影 

是确定胃扭转诊断的有效方法 固胃扭转时破 胃 

肠钡餐造影常出现典型的x线表现．故f茛此常可 

作出诊断，勿用其它特殊手段即可确诊 @上消化 

遭造影时如何发现 胃扭转 。胃扭转虽较步见．但并 

不罕见。于 胃肠钡餐造影时漏诊或误诊 ．是由于 x 

线诊断医生对本病不认识或认识不清的缘故 。本 

文认为：胃扭转尤其慢性 胃扭转临床症状秆体征 

类似于慢性 胃炎或消化性溃疡的表现，特异性不 

强 ，其诊断主要依靠 x线检查。我们做 胃肠钡餐 

造影时 ．钡剂进入 胃内后 ．如果发现钡剂沉积于 胃 

底 ．未经变换体位或继服多量钡剂不下行 ．应注意 

有胃扭转可能性 ．当然还应注意与瀑布胃或占位 

病变鉴别 当钡剂 充满垒胃时，胃扭转的胃形态与 

我们时常所见的角型胃、钩型 胃、无力型胃、瀑布 

胃很不相同，呈怪异型 ．如本文所述的 “大虾”状 

(例 l、3)、“甲鱼”状 (例 2)等。象过种怪异型 

的 胃形态的出现应考虑 到有胃扭转 ．就象我们看 

到 B型 胃应立即想到胃有慢性溃疡一样。再结合 

大小弯换位等其 它 x线征象便不难诊 断胃扭转 

了。③胃扭转与瀑布胃的鉴剐。主要是器官轴型胃 

扭转与瀑布 胃鉴别 ，鉴别要点如下 ：前者胃窦位置 

可高于 胃底 ，而后者一般胃窦位置仍低于胃底；前 

者胃大弯翻向上且常形成一与十二指肠 圈连成一 

气的弧形 ，而后者胃大弯仍向下且不与十二指肠 

圈形成一连续弧形 ；前者立位胃内常出现两个甚 

至多十液平 ，而后者常只见一十液平 ，偶可出现两 

个液平 而且 ．在透视过程中．通过旋转病人至斜 

位或侧位，胃扭转 的胃始终是一十怪异型的胃形 ． 

而瀑布胃则不同，转至斜位时即可显示明确的瀑 

市 胃的胃形 。 

6．治疗 ：胃扭转可引起一系列症状-往往应 

进行 治疗 。对于急性 胃扭转或慢性胃扭转急性发 
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口一 I 

，． ，绅竹 术 

作，常需手 复位 亦 严 密观察下行 胃肠减 

匝、药物对症治疗 ，如车文例 2那样 有些慢性 胃 

扭转可 自行复位．但 多数可在透视下用手法整复 ． 

常用手法有推压整复、颠簸整复、立位整复、卧位 

风  

局衅手术学杂志 1993午 第 2卷苹 4期甚 第8期 

整复 本文例 3采用推压整复及立位整复数次．取 

得满意效果 

参考文献 略 

浅谈术中确定阑尾位置体会 

河北邯钢 医院外一科 纪冠军 
【河北邯郸．邮政编码05盏 。广—、I 

急性阑尾炎在外科急腹症中是罱常见的疫 

患 ，其急诊就诊率占急腹症之首位，且多需要手术 

治疗 而手术治疗阑尾炎的关键步骤是寻找阑尾 

但 由于盲肠的位置有变异．阑尾的位置常随盲肠 

位置的变异而变化 ，且阑尾本身相对位置、大小、 

长短差别较大 ，术 中寻找 阑尾有 时较为困难 现就 

浅谈如何提高术中寻找阑尾操作技能的体会 
一

、 了解阑尾的常见位置 

首先对 阑尾 常见位置做一升绍 ，据钱礼．腹部 

外科学 ，(第 2版 ，上海科学技术出版社 ，1984： 

544)研究报道 ，阑尾有 9种不同的位置但常见的 

有如下 4种 ；1．盲肠内位．其基底部位于jE端回 

肠之前或后方、尖端指向左上方脾脏 2．盲肠后 

位 ，阑尾位于盲肠和升结肠后面 ，尖端指向上方 

3．盲肠下位。阑尾下垂指 向髂窝或盆腔 4．盲肠 

外位 ，此种阑尾与后腹膜有粘连 

= 、重视术前的体格检查 

术前仔细的体格检查 。了解病情的发展程度 

及腹部的阳性体征 ，不但对诊断的确立有益而且 

能初步了解 阑尾的大体位置 。对术中寻找『剜尾有 
一 定的指导意义 急性阑尾炎常有如下的阳性体 

征。1．麦氏点压痛 、反跳痛 。此点位于右髂前上 

棘与脐连线中外 1／3交界处；2 伦氏点或阑氏点 

压痛反跳痛 。此点位于两髂 前上棘连线右中外 1／ 

3交界处I 3．苏氏点压痛匣跳痛 ，此点位于右髂 

前上棘脐连线与右但l腹 直肌外缘交界处 4．腰大 

肌试验和闭孔 内肌试验 阳性 一般情况下阳性体 

征对确定病变的阑尾位置 ，手术切 口的选择都十 

分有意义 如腰大肌试验与闭孔 内肌试验有助于 

木前了解病变阑尾位置的探汽 ，腰大 肌试验阳性 。 

提示病变阑尾可能为盲肠后位 。说明发炎的阑尾 

或其炎症 已波及腰大肌 。手术切 口可选择麦氏点 
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直切口。 利术野的扩大及阑尾的寻找 ；闭孔 内肌 

试验阳性者，病变阑尾多位于盲肠前内位，其位置 

多较表浅。术中寻找 阑尾多无困难 ，手术切 口宜选 

麦氏点斜切 口 如果术前病程较长 ，症状较重 ，白 

细胞总数增多较显著，但局部体征较轻者，即所谓 

体征与症状不相符台者 ，术前应考虑到腹膜外之 

阑尾 ，同样宜选择直切 口 

三、直视下或根据解剖标志寻找阑尾 

1根据腹腔探查情况寻找阑尾：剪开腹膜后 

使腹腔脏器保持原有的 自然解剖关系，将术野充 

分显露 ，直视下寻找阑尾。 

2，根据大网膜的移行情况寻找阑尾；大网膜 

有腹腔卫士之称、多向病变部位移行防止炎症的 

扩散，根据大网膜这一特性，一般情况下推开移行 

之大网膜即可寻及病变的阑尾 。 

3，根据盲肠的位寻找阑尾 r盲肠 除少数祷离 

者外 ，一般位于右髂窝 内，直径较粗 、颜色苍白、 

肠壁上有明显的结肠带可与小肠相区别 其扶．盲 

肠不象横结肠有大 网膜相附着 ，也不象乙状结肠 

附有长圆形的肠脂垂 ，从而可与横结肠和／或乙状 

结肠相区别 术 中寻及盲肠后 ，再根据阑尾与盲肠 

的位置关系确立阑尾的位置． 

4．沿升结肠壁上的结肠带寻找阑尾：术者用 

左手示指沿升结肠 外侧沟从上至下。由探及汽将 

升结晒提起，沿此结肠带向下寻找，三条结腑带的 

汇聚点即为 阑尾根部 。 

5．沿末段 回肠寻找阑尾 ：回肠位于右下腹 ，占 

小肠全部的 3／5，其管腔较空肠稍细，管壁也薄 ． 

肠系膜内血管为二三级或四级动脉 弓系膜内脂肪 

叉较空酾为多。术中寻及 回肠束段多无困难 ．汨其 

追踪到盲肠 ．在回肠与盲肠交界处的下方即可寻 

及阑尾根部 
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